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3. Для больных X 0 3 JI с ИБС характерно сочетание 
обструктивной вентиляционной недостаточности, 
артериальной легочной гипертензии и гипервязкос­
ти крови, которые приводят к недостаточности сис- 
толо-диастолической функции обоих отделов сер­
дца, что необходимо учитывать при выборе тера­
певтических подходов к лечению данной категории 
больных.
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S u mma r y
The psychological examination of 126 patients with chronic obstructive bronchitis (COB) demonstrated that 
smokers were less anxious, better adapted to the disease and considerably less felt the deterioration of quality of 
life associated with their disorders than non-smokers. This fact should be taken into consideration in the realization 
of the anti-nicotine propaganda among patients with COB.
Р е з ю м е
Психологическое обследование 126 больных хроническим обструктивным бронхитом (ХОБ) показало, 
что курящие пациенты менее тревожны, лучше адаптированы к болезни, значительно лучше переносят 
ухудшение качества жизни, связанное с их патологией, чем некурящие. Этот факт следует принять во 
внимание при проведении антиникотиновой пропаганды среди курящих больных ХОБ.
Широкое распространение хронического обструк- лечения привлекают внимание к вопросам профилактики 
тивного бронхита (ХО Б) и низкая эффективность его заболевания, в частности, к изучению причин резис-
альнои гипертензиеи поданным скрининга в рамках программы 
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тентности курящих к антиникотиновой пропаганде. 
Отказ от курения является основой вторичной профи­
лактики ХОБ. Однако, как свидетельствует опыт, 
многие больные продолжают курить даже в далеко 
зашедших стадиях болезни. В настоящей работе сде­
лана попытка выявить взаимосвязь между психологи­
ческими особенностями больных ХОБ и их отношением 
к курению.
Обследовано 126 больных ХОБ (мужчины, средний 
возраст 45,6± 1,8 года), находившихся на стационар­
ном лечении в связи с обострением заболевания. Из 
числа обследованных 35 (27,8%) человек никогда не 
курили, 43 (34,1%) — бросили курить в связи с 
болезнью (в среднем 5,4±1,3 года тому назад), 48 
(38,1%) продолжали курить, хотя в беседе (по крайней 
мере формально) соглашались с необходимостью от­
казаться от этой привычки.
Психологический статус изучался с помощью со­
кращенного многофакторного опросника для исследо­
вания личности (СМ О Л) [3], обеспечивающего оценку 
по восьми клиническим (1 —  ипохондрии, 2 — деп­
рессии, 3 —  истерии, 4 —  асоциальной психопатии, 
6 — паранойяльных изменений, 7 —  психастении, 8
— шизоидии, 9 —  гипомании) и трем корригирующим 
(Б, Б, К ) шкалам.
Для изучения типа личностных реакций на болезнь 
использовался опросник Ленинградского психоневро­
логического института им В.М .Бехтерева  [5]. Опрос­
ник позволяет получить оценки по 12 шкалам, каждая 
из которых соответствует одному из типов отношения 
к болезни, представленных в классификации А.Е.Личко 
и И.Я.Иванова  [4]. Шкалы гармонического (Г), эрго­
патического (Р) и анозогнозического (3) отношения к 
болезни отражают типы реагирования, характеризую­
щиеся незначительной социальной дезадаптацией боль­
ного в связи с заболеванием. Дезадаптивные типы 
реагирования интрапсихической направленности от­
ражают шкалы тревожного (Т), ипохондрического (И), 
неврастенического (Н), меланхолического (М ) и апа­
тического (А) отношения к болезни, а дезадаптивные 
типы реагирования интерпсихической направленности
— шкалы сенситивного (С), эгоцентрического (Я), 
паранойяльного (П) и дисфорического (Д) отношения 
к болезни. Профиль шкальных оценок характеризует 
совокупность отдельных аспектов многомерного отно­
шения к болезни, в котором интегрируются практи­
чески все психологические категории, входящие в 
понятие “ внутренняя картина болезни” .
Для интегральной оценки качества жизни исполь­
зована методика [2], позволяющая оценить отношение 
обследуемых к изменению в связи с заболеванием 
различных сторон их жизни (физической активности, 
умственной работоспособности, социальных контактов 
и прочее).
Полученные данные обработаны стандартными ме­
тодами статистического анализа.
Использованные в настоящем исследовании опрос­
ники не выявили достоверных различий между никогда 
не курившими и отказавшимися от курения больными, 
что послужило основанием для объединения их в одну
Р ис.1. У средненны е проф или СМ О Л курящ их (сплош ная л иния) и н еку ­
рящ их (пунктирная линия) больных ХОБ. З де сь  и на р и с .2 звездочкам и 
отмечены статистически  достоверны е различия (одна — р < 0,05, две  —
р< 0 ,01 ).
группу. Психологические различия между этой груп­
пой и группой курящих больных оказались достаточно 
выраженными, о чем свидетельствуют усредненные 
профили СМОЛ, представленные на рис.1.
Усредненный профиль СМОЛ некурящих больных 
характеризовался отчетливым подъемом по шкалам 
невротической триады (57,4± 1,3; 59,1 ±2,3 и 59,2±1,5 
Т-балла), менее выраженным —  по 6-й (52,8± 1,6) и 
7-й (52,7±1,6) шкалам и относительным снижением 
по 9-й (47,0±1,4) шкале. Такая конфигурация отражает 
наличие стойких тревожно-депрессивных расстройств 
с тенденцией к формированию ограничительного по­
ведения. За исключением 9-й шкалы профиль СМОЛ 
курящих больных располагался ниже, чем некурящих, 
причем по шкалам невротической триады (53,7±1,0; 
52,3± 1,7; 53,3± 1,3) различия были статистически 
достоверными. В области невротической триады про­
слеживалась тенденция к формированию конверсионного 
V  (повышение профиля по 1-й и 3-й шкалам при 
относительном снижении по 2-й), свидетельствующего 
об эффективном устранении тревоги за счет ее сома- 
тизации и вытеснения [1].
Усредненный профиль отношения к болезни в обе­
их группах имел сходную конфигурацию, определяе­
мую наличием доминирующих пиков на шкале эрго­
патического и сенситивного типов реагирования (рис.2). 
Такая конфигурация отражает сочетание стремления 
“ уйти от болезни в работу” с озабоченностью тем 
впечатлением, которое болезнь может произвести на 
окружающих. Однако в области шкал адаптивных 
типов реагирования на заболевание профиль некуря­
щих больных располагался несколько ниже, а в области 
шкал дезадаптивных типов реагирования выше, чем у 
курящих. При этом различия по шкалам анозогнози­
ческого (5,9±1,7 и 11,7±2,0), тревожного (10,9±1,2 
и 7,6±0,9), неврастенического (10,4 =±0,9 и 7,3 0,8), 
меланхолического (8,7±1,3 и 5,1 ±0,9) и дисфоричес­
кого (6,8±0,8 и 4,4±0,6) типов реагирования на забо­
левание различия были статистически достоверными 
(все р<0,05). Иначе говоря, по сравнению с курящими 
больными ХО Б у некурящих в отношении к болезни 
значительно выше “удельный вес” дезадаптивных типов
Рис.2. Усредненные проф или отнош ения к болезни курящ их (сплош ная 
линия) и некурящ их (пунктирная линия) больных ХОБ.
реагирования, что в эмоционально-аффективном плане 
проявляется реакциями по типу раздражительной сла­
бости, подавленным, угнетенным состоянием, “уходом” 
в болезнь и т.п. Меньшая адаптированность некуря­
щих больных к заболеванию предопределяет, по всей 
видимости, и различия в оценке качества жизни, 
величина которой у курящих (8,8± 1,4) более чем в 7 раз 
превышает показатель некурящих (1,2± 1,7; /?<0,001).
Таким образом, результаты настоящего исследова­
ния свидетельствуют, что курящие больные по срав­
нению с некурящими менее склонны к реакциям 
невротического и депрессивного характера, лучше 
адаптированы к своему заболеванию и в значительно 
меньшей мере ощущают обусловленное болезнью сни­
жение качества жизни.
Является ли курение причиной выявленных разли­
чий или же, напротив, исходные психологические 
особенности человека предопределяют его отношение 
к курению при возникновении заболевания?
Можно предположить, что курение обладает седа­
тивным и антидепрессивным действием (вследствие 
психофармакологических свойств никотина или как 
своеобразный психорелаксирующий ритуал), и объяс­
нить этим низкие оценки по шкалам невротической 
триады у курящих больных. В этом случае курение 
следует рассматривать как средство психологической 
защиты, необходимое в первую очередь тем, кто склонен 
к реакциям тревожно-депрессивного характера, а у 
никогда не куривших больных ожидать низких оценок 
по шкалам невротической триады. Однако, как отме­
чалось выше, достоверных различий между бросивши­
ми курить и никогда не курившими выявлено не было. 
Средние значения по шкалам ипохондрии, депрессии 
и конверсионной истерии в этих группах больных 
равнялись соответственно 58,1 ±1,7 и 56,3±2,1; 58,4±3,0 
и 60,5±3,7; 59,5±1,9 и 58,3±2,5 балла (все /?>0,1). 
Таким образом, предположение о снижении под вли­
янием курения невротизации больных оказывается 
неверным.
Остается признать, что именно исходные психоло­
гические особенности определяют отношение больного 
к курению. Лица, склонные к тревожно-депрессивным
реакциям, либо не начинают курить вовсе (более или 
менее осознанно опасаясь негативных последствий 
этой привычки для здоровья), либо отказываются от 
курения при появлении первых симптомов заболевания. 
У лиц же с исходно устойчивым психологическим 
статусом информация о вреде курения не вызывает 
выраженного эмоционального ответа и не становится 
достаточно веским мотивом для отказа от этой при­
вычки.
Можно полагать, что в формировании резистентно­
сти к антиникотиновой пропаганде у курящих боль­
ных играют роль и особенности их отношения к 
болезни. Выше отмечалось, что у курящих больных 
оценка по шкале анозогнозического отношения к болез­
ни была в два раза выше, чем у некурящих (11,7±2,0 
и 5,9±1,7, р<0,05). Для анозогнозического типа реа­
гирования на заболевание характерно активное непри­
ятие мысли о болезни и ее последствиях, пренебрежи­
тельное отношение к лечебным и профилактическим 
мероприятия, что, безусловно, пагубно сказывается 
на соматическом состоянии, но позволяет сохранить 
достаточно высокое качество жизни. Очевидно, что 
отказ от курения ради сохранения здоровья не укла­
дывается в данный поведенческий стереотип, поскольку 
означает признание собственной болезни и необходи­
мости изменения в связи с ней привычного образа 
жизни.
В свете вышеизложенного становится понятной 
резистентность ряда больных ХО Б к проводимой в 
рамках вторичной профилактики антиникотиновой про­
паганде. Вероятно, при работе с таким контингентом 
следует изыскивать иные мотивы к прекращению 
курения, нежели угроза прогрессирования болезни. К 
сожалению, судя по доступной литературе, в настоящее 
время отсутствуют методики отказа от курения, учи­
тывающие мотивационную сферу и психологические 
особенности личности курящего. Разработка таких 
методик является весьма актуальной задачей, по­
скольку, как показали результаты настоящего иссле­
дования, антиникотиновая пропаганда, ориентированная 
на “запугивание” курящих негативными последствиями 
этой привычки, в силу их личностных особенностей 
зачастую оказывается неэффективной.
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